Estudo da relação entre o nível de atividade física e o risco de quedas em idosas by Silva, Eliane Carneiro et al.
23
Estudo da relação entre o nível de atividade física 
e o risco de quedas em idosas
Study of relationship between level of physical activity 
and risk of falls in older women
Eliane Carneiro Silva1, Natália Barcelar Duarte2, Paula Maria Machado Arantes3
1 Bacharelando em Fisioterapia 
pela Fundação Comunitária de 
Ensino Superior de Itabira
2 Bacharelando em Fisioterapia 
pela Fundação Comunitária de 
Ensino Superior de Itabira
3 Professor assistente da FUNCESI 
e Doutoranda da Universidade 
Federal de Minas Gerais 
(UFMG), Belo Horizonte, MG, 
Brasil.
Desenvolvido na Faculdade 
Itabirana de Saúde da 
Fundação Comunitária de 
Ensino Superior de Itabira 
(FUNCESI), Itabira, MG, Brasil
Parecer de aprovação 
pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Santa Casa 
de Misericórdia de Belo 





Rua Hermínio Muzzi, 64. 
Centro, 35910-000. Santa 
Maria de Itabira-MG, Brasil
elianerara@yahoo.com.br / 






reSumo: O objetivo deste estudo foi comparar os fatores de risco para quedas em 
idosas com diferentes níveis de atividade física. A amostra foi composta por 50 idosas 
residentes na comunidade, pareadas pela idade (71,62 + 5,49 anos). Os desfechos 
avaliados foram número de quedas, fatores de risco avaliados pelo instrumento 
QuickScreen “test”, tempo para realização do teste TUG, medo de cair e auto-
percepção de saúde. Para avaliação do nível de atividade foi utilizado o questionário 
Perfil de Atividade Humana. As idosas foram alocadas para os grupos: inativo (GI) 
n=17, moderadamente ativo (GM) n=16 ou ativo (GA) n=17. O teste One-Way Anova 
foi utilizado para comparação dos fatores de risco para quedas entre os grupos GI, 
GM e GA. Para comparação das variáveis medo de cair e auto-percepção de saúde 
foi utilizado o teste Mann-Whitney U. O nível de significância foi estabelecido em 
ӕ=0,05. Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
GI x GM, GI x GA, sendo encontrada diferença significativa entre os grupos GM x 
GA apenas para o TUG. Os resultados sugerem que idosas com níveis de atividade 
física moderadamente ativo e ativo apresentam menor risco de quedas, comparado 
a idosas sedentárias.
PalavraS-Chave: mulheres idosas, atividade física, queda, equilíbrio.
abStraCt: The aim of this study was to compare the risk factors for falls in older women 
with different levels of physical activity. The sample was composed by 50 community-
dwelling older women, matched by age (71,62 + 5,49 years old). The outcomes 
evaluated were number of falls, risk factors of QuickScreen Test, time to complete the 
TUG test, fear of falling and self-perception about health. The questionnaire Human 
Activity Profile was used to evaluate the level of physical activity. The older women 
were allocated to following groups: inactive (GI) n=17, moderate active (GM) n=16 
or active (GA) n=17. One-Way Anova test was used to compare risk factors for falls 
between GI, GM and GA groups. Mann-Whitney U test was used to compare the 
variables fear of falling and self-perception about health. The level of significance 
was set at ӕ=0,05. There were found significant differences between GI X GM, GI X 
GA. There were found significant difference between GM X GA groups only for TUG 
test. The results suggest that moderate active and active older women show less risk 
for fall, when compared with sedentary ones.
Key wordS: older women, physical activity, falls, balance.
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INTRODUÇÃO
O aumento da população idosa e 
sua maior longevidade geram grandes 
problemas de saúde pública, uma vez 
que o aumento da expectativa de vida 
está associado a altas taxas de comorbi-
dades. Dentre as síndromes geriátricas, 
que englobam os problemas de saúde 
mais frequentes nos idosos, está a insta-
bilidade postural. Esta ocorre devido às 
alterações do sistema sensorial e motor 
levando a um aumento significativo no 
risco de queda. Esta pode ser definida 
como um evento não intencional que tem 
como resultado a mudança de posição 
do indivíduo para um nível mais baixo, 
em relação a sua posição inicial1, 2.
No Brasil, o índice de quedas em 
idosos residentes na comunidade varia 
de 0,2 a 1,6 quedas por pessoa a cada 
ano, com uma média de 0,7 quedas por 
ano2.  Além de apresentarem alto risco 
de caírem, os idosos apresentam também 
um risco elevado de sofrerem lesões em 
decorrência das quedas. Este risco está 
relacionado à alta prevalência de co-
morbidades presentes nesta população, 
associado ao declínio funcional decor-
rente do processo de envelhecimento, 
fazendo de uma pequena queda um 
evento potencialmente grave2.
São demonstradas na literatura várias 
consequências decorrentes das quedas 
entre os idosos, dentre elas destacam-se 
fratura, traumatismo craniano, medo de 
voltar a cair, redução da capacidade fun-
cional, imobilização e elevado número 
de hospitalização e institucionalização, 
aumentando as chances de morte1, 2, 3, 
4, 5, 6.
Vários fatores de risco e causas intera-
gem como agentes determinantes e pre-
disponentes para as quedas2. Os fatores 
extrínsecos dependem de circunstâncias 
sociais e ambientais, criando um desafio 
aos idosos2,3. Os fatores intrínsecos são 
decorrentes das alterações relacionadas 
ao processo de envelhecimento, às 
doenças e aos efeitos causados pelo 
uso de fármacos. Eles são multifatoriais, 
abrangendo vários domínios corporais16. 
Dentre estes fatores estão idade igual ou 
superior a 75 anos, sexo feminino, déficit 
cognitivo, inatividade, fraqueza muscu-
lar, distúrbios do equilíbrio corporal, 
medo de cair, auto-percepção ruim de 
saúde, uso de medicações psicotrópicas 
e de várias medicações concomitantes2.
Um maior risco de queda para o sexo 
feminino tem sido indicado em vários 
estudos. Sugere-se como causas a maior 
longevidade e fragilidade das mulheres 
em relação aos homens, o fato de mo-
rarem sozinhas e estarem mais sujeitas 
a deficiências físicas e mentais, assim 
como maior prevalência de doenças 
crônicas. Suspeita-se ainda que possa 
estar relacionado a uma maior exposição 
a atividades domésticas e a um compor-
tamento de maior risco6, 7.
O sedentarismo, associado ao proces-
so natural do envelhecimento, leva a uma 
capacidade física diminuída. Alguns au-
tores o reportam como um fator que pode 
aumentar o risco de quedas8. Dentre os 
benefícios decorrentes da prática de exer-
cícios físicos pelos idosos, destacam-se a 
melhora da capacidade funcional, equilí-
brio, força muscular, flexibilidade, coor-
denação e velocidade de movimento1, 9. 
O American College of Sports Medicine 
apresenta diversas metodologias para 
mensurar a atividade física dentre elas 
destacam-se o emprego de instrumentos 
em forma de questionários10.
Considerando que as quedas nos 
idosos representam uma causa crescente 
de lesões, custo de tratamento e morte, 
representando um alto custo socioeco-
nômico, no que se refere à reabilitação 
desses idosos11 e que a atividade física 
parece promover benefícios que atuam 
na redução da ocorrência de quedas, são 
necessários novos estudos que investi-
guem se idosos com diferentes níveis de 
atividade física apresentam diferenças 
em relação aos fatores de risco para a 
ocorrência de quedas. Além disso, estu-
dos avaliando a relação entre atividade 
física e o risco de quedas ainda são 
escassos na população brasileira. Assim, 
o presente estudo teve como objetivo 
comparar o número de fatores de risco 
para quedas em idosas com diferentes 
níveis de atividade física.
METODOLOGIA
Delineamento
Estudo Transversal Observacional 
Exploratório
Participantes
O estudo teve uma amostra constituí-
da de idosas residentes na comunidade. 
Foram recrutadas 50 idosas por conveni-
ência em Centros de convivência, Progra-
ma de Saúde da Família (PSF) da cidade 
de Itabira e também através de contato 
informal. Este cálculo foi baseado nas 
variáveis de teste funcional do estudo 
realizado por Guimarães et al (2004)12.
Para serem incluídos neste estudo os 
participantes tiveram que apresentar: 
idade igual ou superior a 65 anos, ser do 
sexo feminino e residir na comunidade. 
Foram excluídos todos aqueles que apre-
sentaram: alteração cognitiva (avaliada 
pelo Mini-Exame do Estado Mental)13 
que comprometia à compreensão das 
atividades propostas; doenças neuro-
lógicas (Acidente Vascular Encefálico, 
Parkinson); doenças osteoarticulares 
nos membros inferiores com presença 
de dor, vestibulopatias em período de 
crise e praticantes de hidroginástica, uma 
vez que estas interferem diretamente no 
equilíbrio das participantes e consequen-
temente no risco de sofrerem quedas, 
sendo então variáveis de confusão para 
os resultados do presente estudo. As 
idosas que constituíram os grupos foram 
pareadas pela idade.
Instrumentos
Uma Ficha de Avaliação Inicial foi 
utilizada para a obtenção de dados 
demográficos e clínicos como idade, 
sexo, escolaridade, estado civil, IMC, 
comprimento de membros inferiores, 
dados de saúde atuais, medicamento em 
uso, presença de dor, prática de atividade 
física, auto-percepção de saúde, história 
de quedas, medo de cair, restrição de 
atividades, falta de equilíbrio e desem-
penho funcional através do teste Timed 
Up and Go (TUG). 
Timed Up and Go (TUG)
Este teste tem como objetivo avaliar 
a mobilidade e o equilíbrio e consiste 
em medir o tempo gasto na tarefa de 
levantar-se de uma cadeira (a partir da 
posição encostada), andar 3 metros até 
um demarcador no solo, girar e voltar 
andando no mesmo percurso, sentando-
-se novamente com as costas apoiadas 
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no encosto da cadeira. A instrução dada 
é que o idoso execute a tarefa de forma 
segura e o mais rapidamente possível. Os 
autores admitiram como tempo normal 
para a realização da tarefa por adultos 
saudáveis, 10 segundos; considera-se 
que 11 a 20 segundos sejam os limites 
normais de tempo para idosos frágeis 
ou pacientes deficientes; mais de 20 
segundos é considerado um valor indi-
cativo da necessidade de intervenção 
adequada2, 14.
Perfil de Atividade Humana 
(PAH) 
Este instrumento foi traduzido e 
adaptado transculturalmente por Souza 
et al (2006)15. É utilizado na avaliação 
do nível funcional e de atividade física 
de qualquer indivíduo. Constitui-se de 
94 atividades rotineiras, que variam de 
um nível funcional baixo a um nível 
funcional alto, categorizadas de acordo 
com a classificação internacional de 
funcionalidade, abordam os domínios 
atividade e participação15.
Para cada um deles existem três pos-
síveis respostas: “ainda faço”, “parei de 
fazer” ou “nunca fiz”. Calculam-se os 
escores primários: o escore máximo de 
atividade (EMA), o escore ajustado de 
atividade (EAA) e a idade de atividade. 
O EMA corresponde à numeração da 
atividade com a mais alta demanda de 
oxigênio que o indivíduo “ainda faz”. O 
EAA é calculado subtraindo-se do EMA o 
número de itens que o indivíduo “parou 
de fazer”, anteriores ao último que ele 
“ainda faz”15. O índice idade de atividade 
fornece uma estimativa da idade equiva-
lente ao EMA alcançado pelo indivíduo 
e corresponde à idade na qual 50% dos 
adultos saudáveis de uma dada idade e 
sexo superam aquele EMA15
Essa forma simples de pontuação 
fornece uma medida rápida e significa-
tiva da alteração dos níveis de energia e 
possibilita comparações entre os níveis 
de atividade de populações saudáveis e 
com alguma disfunção15.
QuickScreen
Este  protocolo foi utilizado para 
avaliar o risco de quedas. Inicialmente 
as participantes são indagadas quanto a 
quedas anteriores e uso de medicamen-
tos. Em seguida é realizado teste para 
acuidade visual através do teste de Snel-
len, teste de sensibilidade tátil utilizando 
o estesiômetro, onde o monofilamento de 
nylon do tipo “Semmes-Weinstein”, da 
cor vermelha (pressão de 4,0g) é aplicado 
perpendicularmente sobre a pele da par-
ticipante na região do maléolo lateral até 
produzir uma curvatura no fio; sentadas 
e com os olhos fechados são solicitadas 
a indicar cada toque percebido respon-
dendo “sim” e teste de força, tempo de 
reação e equilíbrio, no qual incluem os 
seguintes testes: equilíbrio estático na 
posição semi-tandem, step alternado e 
sentado para de pé. Para o teste posição 
semi-tandem, é solicitado à participante 
que permaneça em pé, com os pés se-
parados lateralmente por 2,5 cm e com 
o calcanhar do pé que estiver na frente 
afastado 2,5 cm do hálux do pé que es-
tiver atrás. A participante pode escolher 
qual o pé ficar na frente e permanecer 
30 segundos nesta posição, com os olhos 
fechados. É registrado o tempo que ela é 
capaz de manter-se na posição sem dar 
um passo ou abrir os olhos. Caso a par-
ticipante permaneça nessa posição por 
um tempo inferior a 5 segundos, deve ter 
uma segunda tentativa e é considerada 
aquela de maior tempo.
Em seguida, é realizado o teste step 
alternado, nele a mesma é instruída a 
colocar alternadamente o pé direito e 
esquerdo sobre um degrau, o mais rá-
pido possível. O pé deve ser colocado 
completamente sobre o degrau. É regis-
trado o tempo gasto para colocar os pés, 
alternando entre o direito e esquerdo, 
oito vezes.
Finalmente, no teste sentado para de 
pé, é utilizada uma cadeira sem braços e 
com 43 cm de altura. As participantes são 
instruídas a levantarem e sentarem da ca-
deira cinco vezes, o mais rápido possível. 
Durante o teste as participantes devem 
manter os braços cruzados na frente do 
corpo. O teste inicia com a participante 
sentada e o cronômetro é interrompido 
quando a participante concluir o quinto 
movimento de levantar-se.
Desta forma, o instrumento fornece o 
número de fatores de risco para quedas 
que o idoso apresenta16. Considerando 
que não existe adaptação do instrumento 
para população brasileira e que seus itens 
não apresentam viés cultural, foi realiza-
da uma tradução linguística e semântica 
do mesmo por um tradutor bilíngue.
Procedimentos 
As participantes foram inicialmente 
contactadas por telefone, passando por 
uma triagem inicial. As que atenderam 
aos critérios de inclusão e exclusão e 
se disponibilizaram foram convidadas a 
comparecerem na Fundação Comunitá-
ria de Ensino Superior de Itabira (FUN-
CESI). Inicialmente, cada participante 
recebeu o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), contendo informa-
ções sobre o estudo. As voluntárias que 
concordaram em participar do estudo 
assinaram o TCLE. Todas receberam có-
pia do formulário. Em seguida, foram 
coletadas informações sobre os aspectos 
clínicos e demográficos, seguido da apli-
cação do Mini-Exame do Estado Mental 
para rastrear déficits cognitivos. Poste-
riormente, foram avaliadas quanto à mo-
bilidade funcional através da aplicação 
do TUG e quanto ao nível de atividade 
física através da aplicação do PAH, sendo 
classificadas e alocadas para os grupos: 
inativo (GI) n=17, moderadamente ativo 
(GM) n=16 ou ativo (GA) n=17. Em se-
guida, as participantes dos três grupos 
respectivamente foram avaliadas quanto 
ao risco de sofrerem quedas através da 
aplicação do QuickScreen Test.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Santa Casa 
de Misericórdia de Belo Horizonte regis-
trado neste CEP sob número 067/2009. 
Análise Estatística 
A análise descritiva foi realizada para 
todos os dados. Foi utilizado o programa 
SPSS, versão 14.0 para Windows. O 
nível de significância foi estabelecido 
em a=0,05. O teste Shapiro-Wilk foi uti-
lizado para avaliar a normalidade da dis-
tribuição dos dados intervalares. Como 
estes apresentaram distribuição normal, 
foi utilizado o teste One-Way Anova para 
comparação dos fatores de risco para 
quedas nos grupos com diferentes níveis 
de atividade, com aplicação do teste 
Post-Hoc Bonferroni. Para comparação 
das variáveis categóricas ordinais medo 
de cair e auto-percepção de saúde foi 
utilizado o teste Mann-Whitney U, com 
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correção de Bonferroni para o nível de 
significância (a=0,0166).
RESULTADOS
As participantes deste estudo tiveram 
um intervalo de idade entre 65-85 anos, 
com uma média de 71,62+5,49. Os es-
cores do Mini-Exame do Estado Mental 
variaram entre 18-31 (24,94+2,76); não 
havendo diferença significativa entre os 
grupos. Não houve diferença estatistica-
mente significativa em relação à idade 
e ao IMC entre os grupos, garantindo a 
similaridade destes em relação a estas 
variáveis. As médias e desvios padrão 
para idade em relação aos grupos GI, GM 
e GA foram (72,12+5,66; 73,13+6,26; 
69,71+4,12), já em relação ao IMC foram 
(28,34+5,02; 26,35+4,34; 26,37+4,40) 
respectivamente. Das 50 idosas avalia-
das, 26 (52%) sofreram quedas no ano 
anterior e 24 (48%) não caíram. Neste 
período, o número máximo de quedas 
foi 4 no GI, 3 no GM e 2 no GA.
Em relação à prática de atividade 
física, 28% da amostra não praticavam 
nenhuma atividade. Das voluntárias 
que praticavam alguma atividade física, 
42% delas participavam do Projeto Vida 
Ativa 2 vezes por semana durante 40 
minutos; 26% realizavam caminhada 
entre 2 e 4 vezes por semana e 10% 5 
vezes por semana, sendo que a duração 
foi relatada como superior a 30 minutos 
por 22% das idosas e igual ou inferior a 
30 minutos por 14% destas; 20% prati-
cavam academia numa frequência de 2 
a 4 vezes por semana, com duração de 
40 a 120 minutos.
As variáveis relacionadas ao risco de 
quedas estão descritas nas tabelas 2, 3 e 
4. Observou-se que, para a maior parte 
das variáveis analisadas, as médias apre-
sentavam uma sequência indicando pio-
res resultados no GI, resultados interme-
diários no GM e resultados melhores para 
o GA, em relação ao risco de quedas.










PRATICA 36 / 72% 18 / 36% 21 / 42% 10 / 20%
NÃO PRATICA 14 / 28% 32 / 64% 29 / 58% 40 / 80%
N / %= Número / Porcentagem





N° DE MEDICAMENTOS 4,75 (2,57) 4,06 (2,35) 2,76 (2,41)
TIME UP GO (SEG) 11,47 (2,70) 9,98 (1,73) 8,45 (1,55)
N° DE QUEDAS HÁ 1 ANO 1,35 (1,27) 0,63 (0,88) 0,47 (0,62)
POSIÇÃO SEMI-TANDEM 24,06 (9,95) 28,00 (5,51) 28,76 (5,09)
STEP ALTERNADO 12,46 (4,50) 10,23 (1,93) 9,51 (2,29)
SENTADO PARA DE PÉ 13,22 (5,43) 10,25 (1,91) 10,67 (2,46)
N° FATORES DE RISCO PARA QUEDAS 2,94 (1,71) 2,19 (0,98) 1,82 (0,95)
AUTO-PERCEPÇÃO DE SAÚDE 1,94 (0,43) 2,25 (0,58) 2,59 (0,795)
MEDO DE CAIR 2,35 (0,99) 1,31 (1,25) 0,94 (1,09)
DP= Desvio-padrão
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Tabela 3 Descrição das variáveis categóricas para risco de quedas de acordo com o nível de atividade
VARIÁVEL INATIVA MODERADAMENTE ATIVA ATIVA
AUTO PERCEPÇÃO DE SAÚDE
Excelente 11,80% 0% 0%
Muito Boa 82,40% 81,30% 64,70%
Boa 5,90% 12,50% 17,60%
Ruim 0% 6,30% 17,60%
MEDO DE CAIR
Não 5,90% 31% 47%
Pouco 17,60% 37,50% 23,50%
Moderado 11,80% 0,00% 23,50%
Muito 65% 31,30% 5,90%
RESTRIÇÃO DE ATIVIDADE
Sim 17,60% 12,50% 5,90%
Não 82,40% 87,50% 94,10%
FALTA DE EQUILÍBRIO
Sim 58,80% 31,30% 23,50%
Não 41,20% 68,80% 76,50%
Tabela 4 Descrição da presença dos fatores de risco do QuickScreen de acordo com o nível de atividade
VARIÁVEL INATIVA MODERADAMENTE ATIVA ATIVA
QUEDAS ANO ANTERIOR Sim 70,60% 43,80% 41,20%
4 OU MAIS MEDICAMENTOS Sim 64,70% 62,50% 29,40%
PSICOATIVO Sim 23,50% 18,80% 35,30%
ACUIDADE VISUAL Sim 11,80% 6,30% 0,00%
SENSAÇÃO PERIFÉRICA Sim 5,90% 31,30% 11,80%
SEMI-TANDEM Sim 17,60% 0,00% 5,90%
STEP ALTERNADO Sim 58,80% 43,80% 23,50%
SENTADO PARA DE PÉ Sim 41,20% 18,80% 35,30%
FATORES DE RISCO
0 - 1 23,60% 18,80% 41,20%
2 - 3 35,30% 75,10% 58,50%
4 - 5 41,10% 6,30% 0%
Foram encontradas diferenças sig-
nificativas entre os grupos em relação 
às variáveis Timed Up Go (p= 0,000); 
Número de Quedas há 1 ano (p=0,024); 
Step Alternado (p=0,024); Sentado para 
de pé (p=0,047); Número de Fatores 
de Risco (p=0,041); Auto-percepção 
de Saúde (p=0,034) e Medo de Cair 
(p=0,002)
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DISCUSSÃO
Os resultados da análise dos aspectos 
demográficos e clínicos encontrados 
demonstraram que os grupos avaliados 
são estatisticamente semelhantes. Esta 
similaridade é importante para permitir 
a comparação do risco de quedas entre 
os grupos, pois reduz a possibilidade 
de outras variáveis influenciarem os re-
sultados, aumentando assim a validade 
interna do estudo.
Com relação ao número de idosas 
que sofreram quedas no ano anterior, o 
presente estudo teve como resultado um 
percentual de 52% de idosas caidoras; 
semelhante ao estudo de Fabrício et al. 
(2004)3, no qual 54% dos idosos rela-
taram queda. Em contrapartida, outros 
estudos demonstram resultados contro-
versos a este, indicando uma menor fre-
quência de idosos caidores. Guimarães 
e Farinatti (2005)17 obtiveram um percen-
tual de 43% de idosos caidores. Outros 
estudos demonstraram uma prevalência 
de quedas ainda inferior a esta, como 
37,5% (Ribeiro et al., 2008)18 e 31% 
(Perracini e Ramos, 2002)6. Acredita-se 
que isso possa estar atribuído ao fato de 
que o presente estudo teve uma amostra 
constituída somente de participantes do 
sexo feminino, que é considerado um 
fator de risco intrínseco para quedas2. 
Pereira et al. (2001)19 asseguram que no 
Brasil, a frequência de quedas é maior em 
mulheres do que em homens da mesma 
faixa etária. Outro fator que pode ter 
influenciado é em relação aos diferentes 
níveis de atividade física apresentados 
pelas idosas desta amostra. É possível 
que nos estudos anteriores, o nível de 
atividade física dos participantes tenha 
sido superior ao do presente estudo. A 
alta frequência de quedas no GI deste 
estudo (70,6%) pode ter contribuído 
para o grande número de idosas caidoras 
observado.
De acordo com o American College of 
Sports Medicine Guidelines e American 
Heart Association (ACSM/AHA), para 
adultos saudáveis acima de 65 anos, é 
preconizado atividade física de intensi-
dade moderada 5 vezes por semana, com 
duração de 30 minutos. Neste estudo 
foi evidenciado um percentual baixo 
de idosas que praticam atividade física 
como estabelecido pelo ACMS/AHA, 
apenas 10% da amostra total. Estes dados 
revelam que a população idosa não tem 
realizado atividade física como reco-
mendado e demonstra a necessidade de 
investir em protocolos educativos quanto 
à prática de atividade física regular se-
gundo a ACMS/AHA20.
Observou-se que todas as variáveis 
indicativas de risco de quedas avaliadas 
demonstraram uma sequência indican-
do melhora do resultado à medida que 
se aumentava o nível de atividade do 
grupo. Foi encontrada diferença signi-
ficativa entre os grupos para todas estas 
variáveis, exceto para o tempo que a 
idosa conseguia permanecer na posição 
semi-tandem. Este resultado demonstra 
que o risco de quedas é maior em idosas 
com menor nível de atividade e que isto 
acontece mesmo em relação a variáveis 
que não são afetadas diretamente pelo 
exercício, como a auto-percepção de 
saúde e medo de cair. Em relação ao 
teste de equilíbrio estático semi-tandem, 
é possível que ele não tenha sido sensível 
para detectar diferenças, uma vez que a 
maioria das idosas teve um bom desem-
penho neste teste.
Na análise post hoc, houve diferença 
significativa entre os grupos GI x GA e 
GI x GM em todas as variáveis, exceto 
auto-percepção de saúde e número de 
fatores de risco, que demonstrou diferen-
ça apenas entre GI e GA. Foi detectada 
diferença significativa entre os grupos 
GM x GA somente no Timed Up and Go. 
Assim, o número de quedas, o número 
de fatores de risco para quedas avaliados 





































































Figura 1 Média e significância das variáveis para risco de quedas em relação ao nível de 
atividade. 
*= Estatisticamente significativo.
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executar os testes sentado para de pé, 
step alternado e TUG, o medo de cair e a 
auto-percepção de saúde foram inferiores 
no GM e GA em relação ao grupo de ido-
sas sedentárias, indicando menor risco de 
quedas para estes. Estes dados sugerem 
que mesmo um nível de atividade física 
moderado parece ser benéfico para a re-
dução do risco de quedas e já demonstra 
uma diferença significativa em relação às 
idosas sedentárias. Além disso, de acordo 
com os resultados, o teste de mobilidade 
funcional TUG mostrou ser sensível para 
diferenciar os grupos de diferentes níveis 
de atividade física e risco de quedas. Este 
teste tem relação com equilíbrio, veloci-
dade de marcha e capacidade funcional, 
que estão relacionadas diretamente com 
a propensão a quedas12.
Este resultado foi semelhante ao de es-
tudos anteriores, como no de Guimarães 
et al. (2004)12 que encontrou diferenças 
significativas para menor propensão a 
quedas em idosos que praticam atividade 
física em relação ao TUG, entretanto não 
foi utilizado nenhum instrumento padro-
nizado para avaliar o nível de atividade, 
o qual classificou como ativos aqueles 
idosos que estariam  praticando ativi-
dades físicas regularmente nos últimos 
três anos; já no presente estudo foram 
avaliados três níveis de atividade através 
da aplicação do PAH.
Os resultados deste estudo também 
estão de acordo com as evidências que de-
monstram que a prática de exercícios físi-
cos promove efeitos benéficos na melhora 
da capacidade funcional, equilíbrio, força 
muscular, flexibilidade, coordenação e 
velocidade de movimento1, 9. Além disso, 
tem sido demonstrado que a atividade 
física é uma das modalidades terapêuticas 
que melhora a mobilidade física e postural 
do idoso, podendo estar diretamente rela-
cionada com a diminuição de quedas12.
O presente estudo comparou o nível 
de atividade física e o risco de quedas em 
idosas, controlando as variáveis clínicas 
e demográficas que poderiam influenciar 
nestes desfechos. De acordo com este 
estudo, idosas com maior nível de ativi-
dade física apresentam menor risco de 
quedas em relação a idosas sedentárias. 
Entretanto, pelo delineamento transversal 
do estudo, não é possível determinar se a 
prática de atividade física causa a redu-
ção no risco de queda. Outra limitação 
deste estudo é que o mesmo foi baseado 
em estratégias recordatórias, que podem 
conter viés de memória e assim, apresen-
tar menor precisão.
Sendo assim, são necessários mais 
estudos que investiguem a relação entre 
o nível de atividade física e o risco de 
quedas em idosas, com delineamento 
longitudinal e prospectivo, de forma que 
seja possível investigar se existe uma 
relação causal entre o nível de atividade 
e o risco de quedas. Além disso, conside-
rando que o presente estudo demonstrou 
que os fatores de risco para quedas di-
ferem nas idosas de acordo com o nível 
de atividade, é importante que estudos 
avaliem o risco de quedas em diferentes 
populações, controlem o nível de ativi-
dade dos participantes, para que este não 
exerça um papel de variável de confusão.
CONCLUSÃO
A partir dos dados deste estudo, con-
clui-se que idosas residentes na comuni-
dade, com diferentes níveis de atividade 
física, apresentam diferenças no risco de 
sofrerem quedas. As idosas classificadas 
como moderadamente ativas e ativas 
possuíram menor risco de quedas quan-
do comparadas a idosas inativas. Desta 
forma, os achados deste estudo apontam 
para a importância da manutenção de 
um estilo de vida mais ativo para idosas 
brasileiras vivendo na comunidade.
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